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Hintergrund und Zielstellung
Die tägliche Pflege ist wesentliche Voraus-
setzung für die Gesunderhaltung der Zäh-
ne und des Zahnhalteapparats. Studien 
zur Mundgesundheit weisen in den letz-
ten Jahrzehnten einen beeindruckenden 
Rückgang der Kariesprävalenz bei Kin-
dern und Jugendlichen in Deutschland 
aus [1, 2, 3]. Diese Erfolge sind auf eine 
verbesserte tägliche Mundhygiene, eine 
wirksame Fluoridanwendung und die 
 zunehmende Inanspruchnahme gruppen- 
und individualprophylaktischer Leis-
tungen zurückzuführen [4]. Dennoch ist 
Karies in bestimmten Gruppen von Kin-
dern und Jugendlichen weiterhin stark 
verbreitet, was darauf hinweist, dass Maß-
nahmen zur Kariesprävention nicht alle 
gleichermaßen erreichen. Mit der für 0- 
bis 17-Jährige repräsentativen KiGGS-
Studie wurde festgestellt, dass bei einem 
Viertel aller Jungen und Mädchen in 
Deutschland die Zahnputzfrequenz nicht 
ausreichend ist. Außerdem nehmen Kin-
der im Vorschulalter besonders selten eine 
zahnärztliche Kontrolluntersuchung wahr 
[5]. Aus diesem Grund besteht eine wich-
tige Aufgabe darin, spezifische Risiko-
gruppen mit unzureichendem Mundge-
sundheitsverhalten zu identifizieren, um 
ihnen zielgruppengerechte Präventions-
maßnahmen anbieten zu können.
Hinweise auf Risikogruppen mit defi-
zitärer Mundhygiene und Kariesprophy-
laxe liefern die Deutschen Mundgesund-
heitsstudien (DMS 1–4) [1, 6] sowie inter-
nationale und regional begrenzte deutsche 
Studien. Als Risikogruppen wurden z. B. 
Kinder und Jugendliche aus Familien mit 
einem niedrigen Sozialstatus [5, 6, 7, 8, 9] 
und Kinder mit Migrationshintergrund 
[5, 10, 11, 12] herausgearbeitet. Für KiGGS 
liegen Ergebnisse aus isolierten Betrach-
tungen einzelner Merkmale auf Basis bi-
variater Auswertungen vor. Mithilfe dieser 
Daten lässt sich die Definition von Risiko-
gruppen jedoch noch besser absichern. 
Zu diesem Zweck werden multivariate 
Verfahren eingesetzt, die berücksichtigen, 
dass Einzelmerkmale, wie z. B. Migrati-
onshintergrund und Sozialstatus, nicht 
isoliert voneinander, sondern in ihrem 
Zusammenspiel zu betrachten sind. Für 
die multivariat ermittelten Risikogruppen 
wird anschließend diskutiert, wie die 
Mundhygiene, Fluoridanwendung und 




Die KiGGS-Studie wurde von Mai 2003 
bis Mai 2006 vom Robert Koch-Institut 
(RKI) durchgeführt. Ziel dieses bundes-
weiten Befragungs- und Untersuchungs-
surveys war es, erstmals umfassende und 
bundesweit repräsentative Daten zum 
Gesundheitszustand von Kindern und 
Jugendlichen im Alter von 0–17 Jahren zu 
erheben. In die Studie eingeschlossen 
wurden auch Kinder und Jugendliche mit 
Migrationshintergrund [13]. An der Stu-
die beteiligten sich insgesamt 17.641 Kin-
der und Jugendliche (8656 Mädchen und 
8985 Jungen) aus 167 für die Bundesrepu-
blik repräsentativen Städten und Gemein-
den. Die Teilnahmequote betrug 66,6 %. 
Um repräsentative Aussagen treffen zu 
können, wurden die Analysen mit einem 
Gewichtungsfaktor durchgeführt, der 
Abweichungen der Netto-Stichprobe von 
der Bevölkerungsstruktur (Stand: 
31.12.2004) hinsichtlich Alter (in Jahren), 
Geschlecht, Region (Ost/West/Berlin) 
und Staatsangehörigkeit korrigiert. Da 
bei den statistischen Auswertungen der 
KiGGS-Daten außerdem berücksichtigt 
werden muss, dass die Adressen der Kin-
der und Jugendlichen nicht unmittelbar 
aus der Bevölkerung, sondern aus reprä-
sentativen Gemeinden gezogen wurden, 
wurden die Konfidenzintervalle und die 
p-Werte mit den SPSS-14-Verfahren für 
komplexe Stichproben bestimmt [14, 15, 
16, 17, 18]. 
Zum Mundgesundheitsverhalten lie-
gen u. a. Informationen zur Häufigkeit des 
Zähneputzens und zur Inanspruchnahme 
zahnärztlicher Kontrollen vor. Diese Da-
ten wurden im Rahmen einer schriftlichen 
Befragung erfasst. Nach kariesprotektiven 
Arzneimitteln wurde in einem ärztlichen 
Interview gefragt, in dem alle in den letz-
ten 7 Tagen angewandten Arzneimittel 
erhoben wurden [19]. Kariesprotektive 
Präparate wurden nach dem ATC-Kode 
der WHO mit A10AA verschlüsselt. Für 
die Ermittlung der Anwenderprävalenz 
dieser Arzneimittel wurde entweder der 
Leitthema: Hygiene im Alltag
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ATC-Kode A01AA oder die Indikation 
„Kariesprophylaxe“ berücksichtigt.
In den nachfolgenden Analysen sind 
Zahnputzfrequenz, Inanspruchnahme 
zahnärztlicher Vorsorgeuntersuchungen 
(Zahnarztkontrolle) sowie Anwendungen 
von Arzneimitteln zur Kariesprophylaxe 
die Zielgrößen, die präziser beschrieben 
werden sollen. Zur Beschreibung dieser 
Zielvariablen werden die Merkmale Ge-
schlecht, Alter, Sozialstatus der Eltern, 
Migrationshintergrund, regionale Struk-
tur (Stadt/Land sowie Ost/West) herange-
zogen, die als unabhängige Variablen in 
die Berechnungen eingingen. Die statis-
tischen Analysen wurden mittels multip-
ler logistischer Regressionen durchge-
führt.
Mithilfe der logistischen Regression 
werden sogenannte Odds Ratios (OR) ge-
schätzt. Zum Beispiel könnte ein OR von 
2 für Jungen bezüglich Zahnarztbesuch 
bedeuten, dass das Verhältnis von „sel-
tener als einmal im Jahr beim Zahnarzt“ 
zu „mindestens einmal im Jahr beim 
Zahnarzt“ bei den Jungen doppelt so hoch 
ist wie bei den Mädchen. Dieses Ergebnis 
wäre so zu interpretieren, dass Jungen im 
Vergleich zu Mädchen eine Risikogruppe 
bezüglich ausreichender Zahnarztbesuche 
darstellen.
Als signifikant werden ORs mit einem 
p-Wert kleiner 0,05 definiert. Zur Quan-
tifizierung der Güte der logistischen Re-




Die Ergebnisse bivariater Analysen 
zeigten, dass die Altersgruppen- und Ge-
schlechtszugehörigkeit, der Sozialstatus 
sowie der Migrationshintergrund mit der 
Mundhygiene in einem Zusammenhang 
stehen [5]. Werden die Merkmale Alter, 
Geschlecht, Region (Ost vs. West), Ge-
meindegrößenklasse, Sozial- und Migra-
tionsstatus mittels logistischer Regression 
gleichzeitig berücksichtigt, bestätigen sich 
die bivariaten Ergebnisse: Kinder im Alter 
von 11–17 Jahren stellen eine Risikogruppe 
hinsichtlich einer zu geringen Zahnputz-
frequenz dar. Das OR für ungenügende 
Zahnputzfrequenz ist bei ihnen fast dop-
pelt so hoch wie bei den 0- bis 2-Jährigen. 
Das OR ist außerdem bei Jungen gegen-
über Mädchen 1,5-mal so hoch, bei Kin-
dern aus Familien mit niedrigem Sozial-
status gegenüber Kindern mit hohem So-
zialstatus verdoppelt und schließlich bei 
Migrantenkindern gegenüber Kindern 
ohne Migrationshintergrund sogar mehr 
als doppelt so hoch (OR: 2,3) (. Tabel-
le 1). Keinen Einfluss haben hingegen die 
Größe und Lage (Ost- bzw. Westdeutsch-
land) des Wohnortes. Zu den Risikogrup-
pen für unzureichende Mundhygiene ge-
hören also: Jugendliche, Jungen, Kinder 




Neben einer optimalen Zahnpflege ist die 
regelmäßige Kontrolluntersuchung durch 
den Zahnarzt eine weitere Säule der Kari-
esprävention. Auch hier stehen gemäß 
bivariater Analysen soziodemographische 
Faktoren wie das Alter, der Sozialstatus 
und Migrationshintergrund, aber auch die 
Wohnortgröße und Region mit der selbst 
berichteten Inanspruchnahme im Zusam-
menhang. Bezieht man alle genannten 
Merkmale gleichzeitig in die statistische 
Analyse ein (logistische Regression), blei-
ben die starken Einflüsse von Migrations-
hintergrund und Sozialstatus erhalten. 
Tabelle 1
Protektive Gruppen und Risikogruppen für ungenügendes Zahnputz-













Mädchen 20,9 19,8–22,1 Referenz
Jungen 29,0 27,8–30,2 1,6 1,4–1,7
Alter 0,000
0–2 Jahre 19,6 17,7–21,6 0,6 0,5–0,7
3–6 Jahre 22,8 21,0–24,8 0,8 0,7–0,9
7–10 Jahre 24,6 23,2–26,2 0,9 0,7–1,0a
11–13 Jahre 28,0 26,1–30,0 1,0 0,9–1,1
14–17 Jahre 27,6 25,9–29,4 Referenz
Migrationshintergrund 0,000
Nein 21,8 20,8–22,8 Referenz
Ja 41,5 39,5–43,6 2,3 2,0–2,5
Sozialstatus 0,000
Niedrig 34,8 33,2–36,5 2,2 1,9–2,5
Mittel 23,8 22,6–25,1 1,4 1,3–1,6
Hoch 16,6 15,2–18,2 Referenz
Gemeindegröße 0,006
Ländlich 25,8 23,6–28,1 Referenz
Kleinstädtisch 25,2 23,6–26,9 0,9 0,8–1,1
Mittelstädtisch 23,1 21,5–24,8 0,8 0,7–0,9
Großstädtisch 26,6 24,8–28,6 0,9 0,7–1,0b
Region 0,897
Ost 24,2 22,5–26,1 Referenz
West 25,2 24,2–26,3 1,0 0,9–1,1
R2 7,8 %; a 0,959, signifikant; b 0,985, signifikant
Leitthema: Hygiene im Alltag
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Das OR für „seltener als einmal im Jahr 
beim Zahnarzt“ ist bei Kindern und Ju-
gendlichen mit Migrationshintergrund 
doppelt so hoch wie bei jenen ohne Mi-
grationshintergrund (OR: 2,2). Ein ver-
gleichbar hohes OR (1,9) für diese zu sel-
tene Zahnarztkontrolle haben Kinder und 
Jugendliche mit einem niedrigen Sozial-
status im Vergleich zu jenen aus Familien 
der obersten Statusgruppe. Es bestätigt 
sich ferner, dass vor allem Kinder von 
3–6 Jahren zur Risikogruppe hinsichtlich 
einer zu seltenen Kontrolluntersuchung 
gehören. Sie haben gegenüber den 14- bis 
17-Jährigen ein 3-mal so hohes OR. Für 
das Geschlecht lässt sich kein Einfluss 
nachweisen. Die Analyse belegt, dass der 
Einfluss des Migrationshintergrundes 
nicht nur auf eine schlechtere soziale Stel-
lung von Migranten, sondern zumindest 
teilweise auf kulturspezifische, vom So-
zialstatus unabhängige Faktoren zurück-
zuführen ist. Tatsächlich können ein 
 Migrationshintergrund und eine soziale 
Benachteiligung als Risikofaktoren kumu-
lative Effekte haben [11, 12, 13]. Weiterhin 
bestätigt die Analyse, dass eine zu seltene 
Inanspruchnahme von Zahnarztkontrol-
len eher ein Problem in den alten als in 
den neuen Bundesländern und eher in 
mittel- bzw. großstädtischen als in länd-
lichen Räumen darstellt (. Tabelle 2).
Tablettenfluoridierung
In . Abb. 1 ist die Prävalenz der aktuellen 
Anwendung von fluoridhaltigen Tabletten 
Tabelle 2
Protektive Gruppen und Risikogruppen für Kontrolluntersuchungen beim 













Jungen  8,1  7,3–9,0 1,3 1,1–1,5
Mädchen  7,4  6,6–8,2 Referenz
Gemeindegröße 0,000
Ländlich  4,9  4,0–6,0 Referenz
Kleinstädtisch  6,0  5,1–7,0 1,1 0,8–1,5
Mittelstädtisch  8,6  7,6–9,6 1,5 1,1–1,9
Großstädtisch 10,9  9,6–12,4 1,9 1,4–2,4
Alter 0,000
3–6 Jahre 16,2 14,8–17,8 2,8 2,3–3,5
7–10 Jahre  3,8  3,2–4,6 0,6 0,4–0,7
11–13 Jahre  4,1  3,2–5,3 0,6 0,4–0,8
14–17 Jahre  6,4  5,4–7,6 Referenz
Migrationshintergrund 0,000
Ja 16,4 14,6–18,5 2,2 1,8–2,6
Nein  6,1  5,5–6,7 Referenz
Sozialstatus 0,000
Niedrig 12,5 11,0–14,1 1,9 1,6–2,4
Mittel  5,8  5,2–6,5 1,0 0,8–1,2
Hoch  6,0  5,2–6,9 Referenz 1,4–1,8
Region 0,012
Ost  6,0  5,0–7,1 Referenz
West  8,1  7,4–8,9 1,3 1,1–1,6
R2 13,4 %
Abb. 1 7 Arzneimittelanwendung zur 
 Kariesprophylaxe bei Kindern im Alter von 
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für die 0- bis 6-jährigen Kinder darge-
stellt, die auf den Angaben der Eltern zu 
den letzten 7 Tagen vor der Befragung be-
ruht. Während im Säuglingsalter (< 1 Jahr) 
noch für fast 72 % der Kinder eine Anwen-
dung von Fluoridtabletten angegeben 
wird, geht das Niveau im zweiten Lebens-
jahr bereits auf unter 50 % zurück. Mit 
Eintritt ins Schulalter wird diese Form der 
Kariesprophylaxe kaum noch angewen-
det.
Hervorzuheben ist, dass Migranten-
kinder seltener Fluoridtabletten erhalten 
als Kinder aus Familien ohne Migrations-
hintergrund. Die Unterschiede nach dem 
Migrationshintergrund sind bei Mädchen 
stärker ausgeprägt als bei Jungen 
(. Abb. 2). Demgegenüber sind bei iso-
lierter Betrachtung der Merkmale (bivari-
ate Analyse) weder der Sozialstatus noch 
die Größe und Lage (Ost-West) des 
Wohnortes maßgeblich dafür, ob Fluorid-
tabletten eingenommen werden oder 
nicht.
Betrachtet man den vorzugsweise in-
frage kommenden Altersbereich von 
0–6 Jahren und berücksichtigt alle ge-
nannten Merkmale gleichzeitig (logis-
tische Regression), bleibt der deutliche 
Einfluss des Migrationshintergrundes und 
Alters erhalten. So ist das OR für die „Ein-
nahme von Arzneimitteln zur Kariespro-
phylaxe in den letzten 7 Tagen“ bei Kin-
dern ohne Migrationshintergrund fast 
doppelt so hoch (OR 1,9) wie bei Migran-
tenkindern. Auch der Sozialstatus erweist 
sich als statistisch signifikant: Kinder aus 
Familien mit niedrigem oder mittlerem 
Sozialstatus haben ein höheres OR für die 
Einnahme von Fluoridtabletten als Kinder 
aus Familien mit hohem Sozialstatus. Kein 
Einfluss lässt sich hinsichtlich des Ge-
schlechts sowie der Größe und Lage (Ost-




Die Kariesreduktion bei Kindern und Ju-
gendlichen in Deutschland als Folge kari-
espräventiver Maßnahmen ist beispielhaft. 
Trotz der bisher erreichten Erfolge ver-
deutlichen jedoch die Ergebnisse von 
KiGGS und anderen oralepidemiolo-
gischen Studien [3, 4, 5, 9, 12], dass weiter-
Zusammenfassung · Abstract
 status (OR 2.2) and migrational background 
(OR 2.3). The social and culture-specific de-
terminacy is also mirrored in the insufficient 
utilisation of dental check-ups. In addition, 
there are significant differences between 
East and West Germany (OR West 1.3) and 
urban residence (OR 1.9). Age (0-2 years OR 
10.4), social and migrational status proved 
to be significant factors influencing use of 
tablet fluoridation. These results stress the 
necessity of preventative measures for these 
specific  target groups to improve dental hy-
giene and health. 
Keywords
KIGGS · tooth brushing · frequency · dental 
check-ups · tablet fluoridation
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Mundhygiene. Daten des KiGGS zum Karies-präventiven Verhalten
Zu sam men fas sung
Die vorliegende Analyse dient der Identifi-
zierung von Risikogruppen bezüglich 
Mundhygiene und Kariesprävention bei 
Kindern und Jugendlichen in Deutschland. 
Im Kinder- und Jugendgesundheitssurvey 
(KiGGS), einer bevölkerungsrepräsenta-
tiven Querschnittsstudie, wurden 17.641 
Kinder und Jugendliche im Alter von 
0–17 Jahren befragt und untersucht. 
 Mittels schriftlicher Befragung wurden u. a. 
Angaben zur Zahnputzfrequenz und zur 
Inanspruchnahme zahnärztlicher Kontroll-
untersuchungen erhoben. Im standardi-
sierten ärztlichen Interview erfolgte die 
 Erfassung kariesprotektiver Arzneimittel. 
Unter Berücksichtigung soziodemogra-
phischer Merkmale wurden mittels logis-
tischer Regression Risikogruppen für 
 ungenügende Mundhygiene und Karies-
prophylaxe identifiziert. Von unzurei-
chender Mundhygiene betroffen sind vor 
allem Jungen [Odds Ratio (OR) 1,6], Kinder 
aus Familien mit niedrigem Sozialstatus 
(OR 2,2) und Kinder mit Migrationshinter-
grund (OR 2,3). So zialkulturell benach-
teiligte Gruppen sind in vergleichbarem 
Maße auch von unzureichender Inan-
spruchnahme zahnärztlicher Vorsorge 
 betroffen. Defizite bei der zahnärztlichen 
Kontrolluntersuchung finden sich darüber 
hinaus in den alten Bundesländern (OR 
1,3) und in (groß)städtischen Wohnorten 
(OR 1,9). Eine Tablettenfluoridierung 
 erfolgt am seltensten bei Kindern aus 
 Familien mit hohem Sozialstatus und bei 
Migrantenkindern sowie bei älteren 
 Kindern (3–6 Jahre). Die Ergebnisse be-
legen die Notwendigkeit zielgruppenspe-
zifischer Präventionsangebote zur Verbes-
serung der Mundhygiene und -gesundheit.
Schlüs sel wör ter
KiGGS · Zahnputzfrequenz · Zahnarzt-
kontrolle · Tablettenfluoridierung
Oral hygiene. KIGGS data on caries preventative behaviour
Abstract
The present analysis deals with the identifi-
cation of populations at risk with regard to 
oral hygiene and the prevention of caries in 
children and adolescents in Germany. Using 
a written questionnaire, which constituted a 
part of the KIGGS Survey for children and 
adolescents, 17,641 participants aged be-
tween 0 to 17 years were asked about how 
frequently they brushed their teeth, and 
how often they had dental check-ups. Dur-
ing a standardised medical interview caries 
preventative medications were recorded. In 
consideration of socio-demographic factors, 
risk populations for insufficient dental hy-
giene and caries prophylaxis were identified 
by means of logistic regression. Determi-
nants for insufficient dental hygiene are 
male sex (odds ratio (OR) 1.6), low social 
Leitthema: Hygiene im Alltag
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hin Handlungsbedarf vor allem bei Kin-
dern mit Migrationshintergrund und bei 
Kindern aus sozial schwachen Familien 
besteht. Die vorliegenden Ergebnisse der 
multivariaten Analysen bestätigen die bi-
variaten Ergebnisse der KiGGS-Basispu-
blikation [5] weitgehend. Insbesondere 
Kinder aus Migrantenfamilien weisen ein 
schlechteres kari espräventives Verhalten 
auf: Sie bleiben häufiger unter der emp-
fohlenen Zahnputzfrequenz, gehen laut 
Selbstangabe seltener zur zahnärztlichen 
Kontrolluntersuchung und nehmen in ge-
ringerem Maße Fluoridtabletten als Kin-
der ohne Migrationshintergrund. Kinder 
aus Familien mit niedrigem Sozialstatus 
bilden zwar nicht in Bezug auf die syste-
mische Fluoridprophylaxe, aber hinsicht-
lich der Zahnputzfrequenz und der Zahn-
arztkontrolle eine Risikogruppe. 
Zu den gefährdeten Gruppen mit Blick 
auf eine zu seltene Inanspruchnahme der 
Zahnarztkontrolle gehören außerdem 
Kinder und Jugendliche mit einem Wohn-
ort in den alten Bundesländern bzw. in 
mittelgroßen Gemeinden und Großstäd-
ten. Ost-West-Unterschiede wurden be-
reits in der Dritten Mundgesundheitsstu-
die berichtet [6]. Im Unterschied zur 
DMS, die in ihre Betrachtung lediglich 12- 
und 15-jährige Kinder und Jugendliche 
einbezieht, kann KiGGS auch Aussagen 
zu anderen Altersgruppen treffen. Die 
Zähne werden vor allem von 11- bis 17-Jäh-
rigen zu selten geputzt. Für die 3- bis 
6-Jährigen besteht besonderer Hand-
lungsbedarf hinsichtlich der Zahnarzt-
kontrolle.
Die Tatsache, dass sozial benachteiligte 
und Kinder mit Migrationshintergrund 
nicht nur eine schlechtere Kariespräven-
tion, sondern – wie andere Studien bele-
gen – tatsächlich auch eine größere Ka-
riesprävalenz haben [7, 8, 9, 10, 11, 12, 22, 
23], verdeutlicht die Notwendigkeit einer 
kritischen Analyse des Umfangs der 
Gruppenprophylaxe. Insbesondere sollte 
untersucht werden, ob die Gruppenpro-
phylaxe vollständig, flächendeckend und 
in der erforderlichen Häufigkeit mit wirk-
Abb. 2 7 Anwendung von Arzneimitteln zur 
Kariesprophylaxe für die 0- bis 2-Jährigen, 
nach Migrationshintergrund und Geschlecht 



























Jungen 21,2 19,6–22,8 1,0 0,9–1,2
Mädchen 20,9 19,4–22,6 Referenz
Gemeindegröße 0,839
Ländlich 23,0 20,1–26,2 Referenz
Kleinstädtisch 21,0 18,8–23,5 0,9 0,7–1,3
Mittelstädtisch 20,7 18,4–23,3 1,0 0,8–1,3
Großstädtisch 20,2 17,5–23,2 0,9 0,6–1,2
Alter 0,000
0–2 Jahre 43,1 40,8–45,5 10,4 8,8–12,4
3–6 Jahre  6,8  5,7–8,0 Referenz
Migrationshintergrund 0,000
Ja 15,0 12,4–17,9 Referenz
Nein 22,4 21,0 1,9 1,5–2,4
Sozialstatus 0,002
Niedrig 20,5 18,5–22,7 1,3 1,0a–1,6
Mittel 22,8 20,9–24,8 1,4 1,2–1,7
Hoch 19,0 17,0–21,2 Referenz
Region 0,467
Ost 23,0 20,1–26,2 Referenz
West 20,7 19,2–22,2 0,9 0,7–1,2
R2 28,0 %; a 1,028, signifikant
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samen Fluoridierungsmaßnahmen in al-
len Altersklassen gleichermaßen ange-
wandt wird. Darüber hinaus sollte analy-
siert werden, in welchen Bereichen vor 
Ort ein gezielter Ausbau der aufsuchen-
den Gruppenprophylaxe erforderlich ist 
und mit welchen effektiven Maßnahmen 
dies erreicht werden kann.1 In diesem Zu-
sammenhang sind die kariespräventiven 
Aktivitäten der Landesarbeitsgruppen 
Gruppenprophylaxe (LAGJ) hervorzuhe-
ben [24]. Sie haben insbesondere in Kin-
dergärten, Schulen und Behindertenein-
richtungen zu einer Intensivierung der 
Gruppenprophylaxe geführt. Als beispiel-
gebend für ein migrationsspezifisches 
Prophylaxeangebot ist auch der Ansatz 
des MOM- bzw. MiMi-Projektes („Mit 
Migranten für Migranten“) zu nennen, 
das vom Ethno-Medizinischen Zentrum 
in Hannover entwickelt wurde und 
Schlüsselpersonen aus der jeweiligen Ziel-
gruppe zu Gesundheitsmediatoren ausbil-
det [25]. Gleichwohl bedürfen die oben 
genannten Risikogruppen weiterer nied-
rigschwelliger Angebote. 
Zur Verbesserung der Mundhygiene 
und des Inanspruchnahmeverhaltens in 
den jüngeren Altersgruppen sollte auch 
über die Möglichkeiten einer stärkeren 
Integration von Setting-Ansätzen in Kin-
dertagesstätten diskutiert werden. Zu be-
rücksichtigen ist dabei, dass Jungen bereits 
im Kleinkindalter seltener als Mädchen 
die Zähne geputzt werden. Darüber hi-
naus sollte über die breite Etablierung von 
Projekten wie dem „Marburger Modell“ 
nachgedacht werden. Dieses seit 25 Jahren 
laufende Modell erreicht auch Kinder, die 
keine Kindertagesstätte besuchen. Der 
Baustein seiner mobilen Mutterhilfe bietet 
eine Möglichkeit, um Mütter mit Kindern 
in den Krabbelgruppen zum gemein-
samen Zähneputzen zu führen [24]. 
In Bezug auf die systemische Fluoridie-
rung als wirksame Maßnahme der Karies-
prävention dürfte an erster Stelle eine 
 bessere Aufklärung über deren Nutzen 
und Risiken stehen, die bereits in der 
Schwangerenbetreuung einsetzen könnte. 
Entsprechendes Informationsmaterial 
sollte den werdenden Müttern in ihrer je-
1 Für die Beratung zur Gruppenprophylaxe 
bedanken wir uns bei Dr. Tamara Zinke und Dr. 
Thomas Neumann vom BMG-Referat 212.
weiligen Muttersprache zur Verfügung 
gestellt werden. In diesem Zusammen-
hang ist es von herausragender Bedeu-
tung, dass Leitlinien und Empfehlungen 
zur Anwendung von Fluoridierungsmaß-
nahmen zwischen den betreffenden me-
dizinischen Fachgesellschaften abge-
stimmt werden. So haben in der jüngsten 
Vergangenheit unterschiedliche Empfeh-
lungen der Deutschen Akademie der Kin-
der- und Jugendmedizin (DAKJ) und der 
Deutschen Gesellschaft für Zahn-, Mund- 
und Kieferheilkunde (DGZMK) zur Ein-
nahme von Fluoridtabletten zur Verunsi-
cherung bei Eltern, Kinder- und Zahn-
ärzten beigetragen. Als Konsequenz der 
Empfehlungen der DGZMK aus dem Jahr 
2000, die einen heftigen Dissens mit den 
Kinderärzten auslöste, kam es vielerorts 
zum Aussetzen bislang bewährter Fluori-
dierungsmaßnahmen in den ersten Le-
bensjahren. Die im Auftrag der 
Bundeszahnärztekammer und der Deut-
schen Gesellschaft für Zahnerhaltung er-
stellte Leitlinie „Fluoridierungsmaß-
nahmen zur Kariesprophylaxe“ aus dem 
Jahr 2005 [26] stuft die Verwendung fluo-
ridhaltiger Zahnpasta, fluoridhaltiger Ge-
le, Mundspülungen und Lacke als karies-
präventiv wirksam ein und bekräftigt da-
mit deren Bedeutung. Voraussetzung für 
die Wirksamkeit dieser Applikations-
formen ist jedoch eine ausreichende 
Zahnputzfrequenz und ein entspre-
chendes Inanspruchnahmeverhalten 
zahnärztlicher Vorsorgeleistungen. Unse-
re Ergebnisse belegen, dass es gerade im 
Kindes- und Jugendalter nach wie vor Ri-
sikogruppen gibt, die diese Prämissen 
nicht erfüllen. Eine Tablettenfluoridie-
rung, die in der Leitlinie ebenfalls mit der 
gleichen Wirksamkeitsstufe (A) versehen 
wurde, kann damit gerade in den ersten 
Lebensjahren eine effiziente Methode 
und/oder Ergänzung der Kariespräventi-
on darstellen. 
Nach wie vor bestehen aber Meinungs-
verschiedenheiten über den Beginn der 
Tablettenfluoridierung. Benötigt wird 
deshalb eine weitere Harmonisierung der 
Leitlinien, um den niedergelassenen 
Zahn- und Kinderärzten sowie den Eltern 
einheitliche Empfehlungen an die Hand 
zu geben. 
Die Ergebnisse legen nahe, dass der 
Erfolg von Präventionsangeboten im Be-
reich der Kariesprophylaxe auch daran zu 
messen ist, inwieweit Risikogruppen er-
reicht werden können. Um die Angebots-
landschaft in diesem Sinne effizienter zu 
gestalten, sollte die zukünftige Forschung 
systematische Wirksamkeitsanalysen ein-
schließen.
Kor re spon die ren de Au torin
Dr. Hildtraud Knopf
Robert Koch-Institut
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Verbesserte Behandlungssituation für 
 Patienten mit Lungenkrebs
Jedes Jahr erkranken in Deutschland rund 
33.000 Männer und 13.200 Frauen an 
 Lungenkrebs. Dieser ist damit sowohl bei 
Männern als auch bei Frauen die dritt-
häufigste Krebsart.
Die Deutsche Krebsgesellschaft (DKG) hat 
zusammen mit der Deutschen Gesellschaft 
für Pneumologie und Beatmungsmedizin 
(DGP) und der Deutschen Gesellschaft für 
Thoraxchirurgie (DGT) die Qualitätskriterien 
für Lungenkrebszentren festgelegt. Nach den 
neuen Leitlinien zählen Expertise sowohl in 
der operativen als auch in der Chemo- und 
Strahlentherapie, interdisziplinäre Zusam-
menarbeit und die Teilnahme an klinischen 
Studien zu den Voraussetzungen für die 
 Zertifizierung. Diese wird alle drei Jahre neu 
vergeben.
Mit der Zertifizierung von Lungenkrebs-
zentren könnten Ergebnisse der Lungen-
krebsbehandlung bundesweit durch eine 
normierte Datenerfassung gemessen und 
 national sowie international vergleichbar 
werden. Dieser Erkenntnisgewinn könnte als 
Grundlage für eine stetige Verbesserung der 
Therapie von Lungenkrebs dienen und den 
Patienten eine hohe Behandlungsqualität 
 sichern.
Quelle: 
Deutsche Krebsgesellschaft e.V., Berlin
www.krebsgesellschaft.de
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